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RESUMEN 
 
Introducción: Las herniorrafias inguinales continúan siendo uno de los 
procedimientos más comunes para el cirujano general, aunque la incidencia real de 
este problema no se conozca con exactitud, ni siquiera en países desarrollados.  
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Objetivo: caracterizar el comportamiento de pacientes con diagnóstico de hernia 
inguinal tratados con la técnica de Lichtenstein en el Centro de Salud Integral 
“María Genoveva Guerrero Ramos”, Montalbán, Distrito Metropolitano de Caracas, 
Venezuela.  
Método: estudio descriptivo, prospectivo y transversal en enfermos con hernia 
inguinal a los cuales se le practicó la técnica de Lichtenstein desde el 1 de 
septiembre de 2007 hasta 29 diciembre de 2011. Se delimitaron como variables: la 
edad, el sexo, tipo de hernia según la clasificación de Nyhus, localización y forma 
de presentación, enfermedades asociadas, complicaciones y recidiva.  
Resultados: el sexo predominante fue el masculino (321 pacientes, 93,3 %); la 
mayoría de los operados tenían edades comprendidas entre los 50 y 69 años (144, 
41.86%). El estadio 3a de Nyhus presente en 170 pacientes, 49,4% el más 
diagnosticado. La hernia inguinal derecha se presentó en 170 pacientes para el 
49.4% y en 30(8.7%) de ellos apareció asociada a otras hernias. Las enfermedades 
asociadas aparecieron en 81 pacientes, 23,54%, 3 pacientes (0.87%) presentaron 
al menos una complicación y las recidivas se encontraron en 6 pacientes para un 
1,74%.   
Conclusiones: la presencia de la enfermedad en el sexo masculino, entre los 50 y 
69 años para ambos sexos, a los que en su totalidad se les realizó la técnica de 
Lichtenstein, con una recidiva algo superior a la reportada por otras series. 
Descriptores DeCS: HERNIA INGUINAL/cirugía; PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS OPERATIVOS.  
 
ABSTRACT 
 
Introduction: the inguinal herniorrhaphies still are one of the most common 
procedures for the general surgeon, although the real incidence of this problem is 
not known with accuracy, not even in developed countries.  
Objective: to characterize the behaviour of patients with inguinal hernia diagnosis 
treated with Lichtenstein technique in the Integral Health Centre ¨María Genoveva 
Guerrero Ramos¨, Montalbán, Metropolitan District of Caracas, in Venezuela.  
Method: descriptive, prospective and transversal study in patients with inguinal 
hernia and the Lichtenstein technique was applied to them since September 1st, 
2007 until December 29 of 2011. The variables were: age, sex, type of hernia 
according to the classification of Nyhus, location and way of presentation, 
associated diseases, complications and relapse.  
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Results: the male sex prevailed (321 patients, 93. 3 %); the majority of the 
operated patients were between 50 and 69 years (144, 41.86%). The Nyhus stage 
was presented in 170 patients, 49. 4% were the most diagnosed. The right inguinal 
hernia was presented in 170 patients for 49.4% and in 30(8.7%) of them, it 
appeared associated to other hernias. The associated diseases appeared in 81 
patients, (23. 54%), 3 patients (0.87%) presented at least a complication and the 
relapses were found in 6 patients for 1.74%.   
Conclusions: the presence of the disease in males between 50 and 69 years for 
both sexes, and the application of the technique, with a relapse superior to the one 
reported by other series. 
Subject heading: HERNIA INGUINAL/surgery; OPERATIVE SURGICAL 
PROCEDURES.  
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Los siglos XIX y XX vieron florecer infinidad de técnicas ideadas y empleadas con el 
objetivo de reparar los defectos herniarios de la región inguinocrural, todas basadas 
en el principio básico del uso de suturas para reparar el defecto mediante la 
aproximación de los tejidos implicados con mejores, peores y hasta desalentadores 
resultados. A la luz de los conocimientos actuales la causa principal de fracaso en 
todas las hernioplastias en que se cierra el orificio miopectíneo por aproximación 
aponeurótica es la tensión. A pesar de la frecuencia de su reparación quirúrgica, los 
cirujanos aún no logran resultados perfectos y el índice de recurrencias es 
humillante. 1,2 
 
Ya en las postrimerías del siglo XIX Theodore Billroth había profetizado que el 
problema de la hernia inguinal no sería eficazmente resuelto hasta que fuera 
posible el reemplazo artificial de los tejidos dañados. Él afirmó: « [...] Si 
pudiéramos producir artificialmente tejidos de la densidad y resistencia de la fascia 
y el tendón, se descubriría el secreto de la curación radical de la hernia.» No fue 
fácil el lograr tal material, sobre todo, las características similares a las descritas 
por Cumberland en 1950 y Scales en 1953. 3-5 
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En las décadas más recientes la cirugía de la hernia inguinal ha experimentado una 
revolución comparable como la que ocurrió en los tiempos de Bassini, 
Zimmermann, Halsted y Mc Vay, entre otros, sólo que el motor impulsor esta vez 
ha sido la universalización del uso de las bioprótesis y sus actuales pioneros, 
Lichtenstein, Gilbert, Rutkow y Robbins, al parecer aspiran a vencer lo que hasta 
hoy ha sido el fantasma de la cirugía herniaria: las recurrencias.  
 
La hernioplastia inguinal de Lichtenstein con refuerzo “libre de tensión” y malla, se 
ha vuelto mundialmente el criterio estándar para la reparación de la hernia 
inguinal. 1-3 En Suecia, la técnica de hernioplastia inguinal de Lichtenstein fue 
responsable de 2/3 de todas las hernioplastias inguinales en el año 2008.4 El 
procedimiento es una de las operaciones más estandarizadas en cirugía general. 
Una característica y elemento bien definido de la operación es la fijación de la 
malla, la que – de acuerdo con sus creadores – debería ser realizada con sutura 
monofilamento no absorbible, esto es, permanente. 
 
Se ha sugerido recientemente que, con la sustitución de los puntos de anclaje con 
suturas absorbibles, el cirujano puede reducir el riesgo del paciente de desarrollar 
dolor postoperatorio crónico.5-9 No ha sido completamente investigado – hasta 
donde llega el conocimiento de los autores de este trabajo si tal política podría 
afectar la tasa de recidiva. 
 
Actualmente se ha recomendado el uso de mallas en reparaciones primarias de 
hernias aunque no presenten cambios anatómicos evidentes (grado II de la 
clasificación de Gilbert), y se usan en aproximadamente en el 80 % de las 
reparaciones herniarias de los países desarrollados. De esta forma se plantea que 
en el año 2000 en  los E.E.U.U., 900 000 intervenciones quirúrgicas por hernias 
utilizaron materiales protésicos y en 700 000 de estas, más de las 2/3 partes se 
realizó con la técnica de Lichtenstein. Hay autores que llegan a considerar esta 
técnica "libre de tensión" como el estándar para la reparación de hernias inguinales 
y de hecho se sugiere y norma su uso por el Real Colegio de Cirujanos de 
Inglaterra. El Centro Británico para la Hernia reporta en 1998,3 175 herniorrafias 
con una recurrencia global de 0,51 %, y es de interés señalar que a finales de la 
década de los 80 en este centro estaba normado el uso de la técnica de Shouldice.  
Inspirados en este vuelco técnico en la cirugía de la hernia inguinal, y la no 
existencia de estudios previos, hemos decidido hacer este trabajo con el objetivo de 
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conocer el comportamiento y resultados de la técnica en el Centro de Salud Integral 
“María Genoveva Guerrero Ramos” de Montalbán, en el distrito metropolitano de 
Caracas, República Bolivariana de Venezuela. 
 
 
MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y transversal que incluyó a 344 
pacientes con diagnostico de  hernia inguinal que recibieron tratamiento quirúrgico  
a los cuales se le realizó la técnica de Lichtentein.  El mismo abarcó el período 
comprendido entre el 1 de septiembre de 2007 y el 31 septiembre de 2011.  
 
Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes mayores de 15 años que 
recibieron tratamiento quirúrgico de acuerdo con el diagnóstico anteriormente 
descrito, confirmado este en el acto operatorio. A los mismos se les llenó una 
planilla de recolección de datos donde se incluyeron todas las variables, las que 
fueron tomadas directamente del interrogatorio al enfermo; de las historias clínicas, 
informes operatorios y protocolos de necropsias en el caso de los fallecidos.  
 
Se delimitaron como variables a la edad (en años cumplidos) sexo, tipo de hernia 
según la clasificación de Nyhus, localización y forma de presentación, enfermedades 
asociadas, complicaciones y recidiva. 
 
Se diseñó una base de datos para facilitar el análisis estadístico. Para ese fin se 
utilizó el tabulador electrónico Microsoft Office Excel. Se estimaron los porcentajes 
como medida de resumen de la estadística descriptiva y se estimaron las 
frecuencias relativas.  
 
La investigación se realizó de acuerdo con los principios básicos de la ética: la 
beneficencia - no maleficencia, el respeto a la persona y la justicia. Se consideraron 
las normas de las investigaciones científicas aplicadas a documentos médicos y las 
contenidas en la Declaración de Helsinki A todo paciente y su familiar previo al acto 
operatorio se les solicitó la firma del consentimiento informado, con la explicación 
detallada de la operación a realizar y las posibles complicaciones de la misma. 
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RESULTADOS  
 
En el período objeto de estudio se operaron un total de 344 pacientes. La edad y el 
sexo son variables importantes para caracterizar el comportamiento de una 
afección. En la serie predomino el sexo masculino 321 pacientes (93.3%) contra 23 
pacientes (6.69%) del sexo femenino. Independientemente del sexo, los enfermos 
con edades comprendidas entre los 50 y 69 años resultaron los más afectados, 133 
pacientes (38,66%) para el sexo masculino y 11 pacientes (3,20%) para el 
femenino, seguido en ambos casos por el grupo comprendido entre 30 y 49 años, 
con 93 pacientes (27,03%) para el masculino y 6 pacientes (1,75%) para el 
femenino.  Se destaca que 53 pacientes (15,41%) del total de la serie presentó 70 
años o más (tabla 1). 
 
Tabla 1. Distribución de pacientes según edad y sexo. 
 
Fuente: Registro de pacientes del CSI. 
  
Las hernias del grupo Nyhus 3a predominaron en nuestra serie, con 170 pacientes 
(49,4%), siendo el grupo de edades comprendidos entre los 50 y 69 años con 85 
pacientes (24,7%) el grupo más representado, seguido del grupo 3b con 138 
pacientes (40,1%), también en el grupo comprendido entre los 50 y 69 años con 50 
pacientes (14,5%) (tabla 2). 
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Tabla 2. Distribución de pacientes según grupo de edades y Clasificación de 
Nyhus. 
 
 
Fuente. Registro de pacientes del CSI. 
 
La región inguinal derecha resultó la más afectada, con 170  pacientes (49,4%), 
seguida de la izquierda, la cual resultó afectada en 133 pacientes (38,6%). En 
nuestra serie la hernia inguinal asociada a otras hernias de diagnóstico en 30 
pacientes (8,7%). Las hernias reproducidas independientemente de la localización 
se presentaron en 13 pacientes (3,7%) y es bueno señalar por su repercusión en la 
evolución de los pacientes, que en 5 casos (1,4%) la hernia se presentó 
estrangulada. Del total de nuestra serie 19 pacientes (5,32%) se operaron con 
alguna de las complicaciones de las hernias de la ingle (tabla 3). 
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Tabla 3. Distribución de pacientes según localización y forma de 
presentación. 
 
 
Fuente. Registro de pacientes del CSI. 
 
Se hallaron múltiples enfermedades asociadas, pero hacemos mayor énfasis en 
aquellas que pueden influir en la evolución y resultados de la reparación en los 
pacientes, hipertensión arterial 47(13,66%), diabetes mellitus 32(9,30%), 
cardiopatía isquémica 15(4,36%), asma bronquial 12(3,49%), EPOC 5(1,45%) y 
SIDA 2(0,58%9 (tabla 4).  
 
Tabla 4. Distribución de pacientes según enfermedad asociada. 
Enfermedad No % 
Hipertensión arterial 47 13.66 
Diabetes Mellitus 32 9.30 
Cardiopatía isquémica 15 4.36 
Asma Bronquial 12 3.49 
EPOC 5 1.45 
SIDA 2 0.58 
Otras 12 3.49 
Total 125 36.33 
 
Fuente. Registro de pacientes del CSI. 
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Del total de nuestra serie en 28(8,13%) pacientes se presentaron complicaciones. 
El edema del cordón 8(2,33%), seroma de la herida 7(2.03%) y el hematoma de la 
herida 5(1,45%) fueron las más frecuentes.  La recidiva herniaria se diagnosticó en 
6(1,74%) del total de la serie (tabla 5). 
 
Tabla 5. Distribución de pacientes según complicaciones. 
Complicaciones  No % 
Edema del cordón 8 2,33 
Seroma 7 2.03 
Hematoma de la herida 5 1.45 
Atrofia testicular 2 0.58 
Recidiva 6 1.74 
Total 28 8.13 
  
Fuentes. Registro de pacientes del CSI. 
 
 
DISCUSIÓN 
 
Han transcurrido más de 40 años desde las primeras descripciones del uso de 
diferentes materiales protésicos para el tratamiento de la hernia inguinal.10,11 Su 
utilización era selectiva, para asegurar las reparaciones efectuadas con técnicas 
tradicionales y estaban indicadas en hernias directas grandes, por deslizamiento y 
recidivadas. Actualmente, nadie puede discutir que en los últimos años hemos 
presenciado un cambio impactante en el tratamiento de la hernia inguinal, 
fundamentalmente apoyado en el desarrollo de excelentes materiales protésicos y 
que son aplicados en numerosos problemas quirúrgicos. 
 
Las hernias son un problema frecuente de salud que afecta a ambos sexos en todas 
las edades y aunque se desconoce su prevalencia exacta, la incidencia estimada 
que se acepta es de 3 a 4 % en el sexo masculino. El riesgo de desarrollar una 
hernia inguinal en la vida es de 27 % para los hombres y 3 % para las mujeres.12, 13 
Goderich en una muestra de 1 475 pacientes encontró una relación de 26:1.14 Los 
estudios foráneos revisados coinciden en mayor o menor proporción con estos 
resultados.15-23  
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Desde que en 1814 Hesselbach dividió las hernias inguinales en variedad interna y 
externa, según su relación con la arteria epigástrica profunda , hasta la fecha han 
surgido infinidad de clasificaciones que toman como referencias diferentes aspectos 
anatómicos: se han clasificado según el grado de progresión del saco, el contenido, 
su reductibilidad, el diámetro del anillo y el desplazamiento de los vasos 
epigástricos, entre otros 10, aun así la mayoría de los cirujanos continúa 
refiriéndose al tema con los mismos términos usados por Hesselbach. 
 
Existen una larga lista de clasificaciones propuestas sobre el tema entre ellas se 
destaca la clasificación de Nyhus ampliamente utilizada en nuestro medio.  
Recientemente, sin que exista un consenso, una de esas clasificaciones ha ganado 
más terreno en la literatura herniaria de la región inguinocrural. Esta clasificación 
fue ideada en 1988 por Artur Gilbert y modificada en 1993 por Ira Rutkow y Alan 
Robbins logrando un esquema simple y abarcador del problema, por demás fácil de 
memorizar, que continúa diferenciando las variedades indirectas de las directas, en 
pantalón y crural. 24 
 
En nuestro estudio encontramos un franco predominio de las hernias en la etapa 3a 
de Nyhus, lo cual coincide con otros investigadores como Toscano Méndez. 
Lichtenstein 25  y Cisneros 26,27 encontraron entre sus casos un mayor número de 
hernias indirectas. Sin embargo algunos autores han hallado más hernias directas. 
20,25 
 
En la mayoría de los trabajos revisados se encontraron hernias bilaterales en un 
8% a 12 % de los casos lo cual coincide con nuestros hallazgos. 18,20-23  El grupo del 
Instituto Lichtenstein 25  operó a 2 953 pacientes con hernias bilaterales entre 1971 
y 1995. Lamentablemente no hacen mención del porcentaje que representaron 
éstos en su casuística. Zaga  y Suárez  en sendas muestras de 977 y 129 
pacientes, sólo encontraron hernias bilaterales en el 2,39 y 0,78 % de los casos 
respectivamente.15, 22    Las hernias primarias siguen predominando en todas las 
series y acaparan más del  80% e incluso el 90 % de los casos que se someten a 
hernioplastias. 12,15-17,28-29 
 
Los resultados de esta serie coinciden con  Goderich quien afirma  ¨… las hernias 
inguinales directas aparecen  excepcionalmente antes de los 40 años, son siempre 
adquiridas y raras en la mujer¨.30 
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La  Etiopatogenia de las hernias inguinales y crurales del adulto, es compleja, ya 
que pueden coexistir diversos factores constitucionales o congénitos, sobre los 
cuales pueden actuar factores desencadenantes, entre los que destaca por su 
importancia la hiperpresión abdominal ya sea de forma brusca y muy intensa 
(hernias  de esfuerzo) o de menor intensidad pero repetida (tos de los bronquíticos 
crónicos; esfuerzos de la micción en los adenomas de próstata; estreñimiento 
crónico). En otras ocasiones el factor predisponente es una presión abdominal lenta 
y mantenida como ocurre en el embarazo, obesidad, ascitis. 30 
 
Siguiendo a Arcelus, podemos considerar como de importancia los siguientes 
factores predisponentes: 
1. Persistencia del conducto peritoneo vaginal o conducto de Nück. 
2. Debilidad constitucional del plano posterior  de la pared Abdominal: "zona débil 
del triángulo de Hesselbach". 
3. Sedentarismo asociado a obesidad. 
4. Alteraciones estructurales del tejido conjuntivo. 
 
Estamos de acuerdo con otros autores en que el debilitamiento de la fascia 
transversalis debido a alteraciones del colágeno por deficiencias de la hidroxilación 
de la prolina es un factor etiológico importante en las hernias inguinales del adulto. 
 
En la era preprotésica solían comunicarse escasas complicaciones que no alteraban 
el resultado final de la cirugía, tales como: hemorragias, hematomas, infecciones 
de la herida, edema del escroto y orquitis isquémica, estas últimas raras veces. 
Únicamente las recurrencias desvelaban a los cirujanos. En nuestros días se han 
sumado las complicaciones relacionadas con la reacción del huésped al cuerpo 
extraño y aunque desde el punto de vista químico todos los materiales sintéticos 
empleados en la fabricación de las prótesis son completamente biocompatibles, 
algunas propiedades físicas y estructurales de las mallas se han asociado con 
ciertas complicaciones. 31 
 
Las otras complicaciones tempranas de la hernioplastia de Lichtenstein encontradas 
divergen según los autores. Las más mencionadas son los hematomas, seromas, 
neuralgias y granulomas, entre otras menos frecuentes. 12, 18, 20, 22, 28, 32,33. Al ser 
esta plastia un procedimiento que no requiere de disección excesiva de los tejidos 
ni grandes habilidades técnicas, sus índices de complicaciones suelen ser menores 
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que los de otros procedimientos más exigentes, como el mesh-plug o el prolene 
hernia system. 
 
El procedimiento de hernioplastia inguinal de Lichtenstein, en contraste con otros 
métodos de reparación, permite – aún a cirujanos no expertos – reparar hernias de 
la ingle con pocas recidivas. Sin embargo, en años recientes, se ha planteado el 
tema del dolor postoperatorio crónico. Varias autoridades en el campo de la cirugía 
herniaria han argumentado que el dolor post-hernioplastia debería ser una causa de 
preocupación mayor que la tasa de recidiva. 34-36 La tasa de recidiva, en el 
tratamiento moderno de la hernia, depende de un amplio rango de factores de 
riesgo no relacionados con la fijación de la malla. 37 
 
 
CONCLUSIÓN 
 
Se concluye que la presencia de la enfermedad en el sexo masculino, en edades 
entre los 50 y 69 años para ambos sexos, y el grupo 3a de la clasificación de Nyhus 
los más representados. La hipertensión arterial y la diabetes mellitus resultaron las 
enfermedades asociadas más frecuentes, el edema del cordón y el seroma las 
principales complicaciones.  La recidiva se comportó acorde a los resultados 
reportados por la mayoría de los autores. 
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